DEPARTAMENTO DE TRABAJO Y SERVICIOS PARA FAMILIAS
SOLICITUD PARA AYUDA EN EFECTIVO, MEDICA Y ESTAMPILLAS PARA COMIDA

nosotros tenemos que tener el formularto'
Si usted falta a la entrevista queel Dep
y Servicios para las Familias del Condado (¢ ) ¥ pedir que le

Servicios para las Familias d¢l Condado (CDJFS) dentro de 30 dfas
Trabajo y Servicios para las Familias del Condado (CDIFS) puede anular !a entre
uno o todos los programas con este formulario. i

Sielidioma inglés no es su primer idioma »0 sl usted tiene unir

preguutas acerca desu. caso La agehe a debe
que usted neeesita.

##+x45] NECESITA BENEFICIOS DE ESTAMPILLAS PARA COMID
PREGUNTAS DE ESTA PAGINA Y DE LA PAGINA 2, ESTO NOS AY
ESTAMPILLAS PARA COMIDA DENTRO DE 24 HORAS A 7 DfAS el

Domicilio Ciudad Condado Estado Cédigo Postal
Teléfono ()
Direccién Postal (si es diferente al domicilio) Ciudad Estado Cddigo Postal

Numero telefonico adicional donde lo podamos localizar ()
¢Esté aplicando para alguien que no vive con usted? SilJ No [ Si es asi, ;quién?
Anote el domicilio de la persona(s) para la cual esta aplicando si es diferente al domicilio anterior. Domicilio
Ciudad Condado Estado Cédigo Postal Teléfono ()

Primer idioma de la persona que esta completando este formulario . Primer idioma de la persona que usted aplicando por
Si su primer idioma no es el inglés, o si tiene un impedimento del oido, ¢ va a necesitar un intérprete en la entrevista? SfC1 No[J No aplical]
(Hay alguien en su hogar que est4 actualmente recibiendo beneficios en efectivo, medicaid o estampillas para comida? SiJ NoOJ

Si asi es, jquién? Dénde (Ciudad / Condado / Estado)
¢Para qué est solicitando hoy? (Marque todos los que solicitan) Ayuda en Efectivol] Ayuda Médicall Ayuda de EstampillasC]
Firma de la Persona Completando el Formulario Nombre escrito en letra de molde Fecha
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PARA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, “MIEMBROS DEL HOGAR” INCLUYE USTED MISMO Y TODAS LAS PERSONAS QUE VWEN CON USTED,
QUE COMPRAN COMIDA CON USTED Y QUE PREPARAN ALIMENTOS CON USTED.

(Elingreso neto mensual de su hogar es cero (ya sea antes o después de los ajustes permisibles) y el total de los recursos de pronta disponibilidad de su hogar, asi como
efectivo, cuenta de cheques o ahorros, $100 o menos? Sil] No[

¢El ingreso bruto total mensual de su hogar es menos de $150 y el total de los recursos de pronta disponibilidad de su hogar, asi como efectivo, cuenta de cheques o
ahorros, $100 6 menos? SiCd NoOJ

¢Larenta o hipoteca mensual de su hogar y las utilidades suman mas que el ingreso bruto total mensual de su hogar y el total de los recursos de pronta disponibilidad?
Sill NoO

¢Es su casa un hogar de emigrantes o de trabajadores de cosecha de temporada con poco o sin ingreso y el total de los recursos de pronta disponibilidad es de $100 6
menos? Sild NoO

¢Cuantas personas viven en su hogar o comen con usted? (incliyase a usted mismo)

(Esta alguien en su hogar en huelga? Sild NoO  Si es asi jquién? Nombre del Empleador:

¢El tnico ingreso de su hogar recientemente se detuvo? Sid NoOl  Si es asf jcusndo?

¢(Alguien en su hogar espera recibir ingreso al final de este mes? Sil1 NoDO No sabeld
Si es asi, ;cuanto? (De qué fuente?

(Alguien en su hogar tiene 60 6 mas afios de edad? Sil] NoJ

¢Alguien en su hogar estd recibiendo beneficios de Ingreso de Seguridad Suplemental (SSI), pagos por Incapacidad de Seguro Social, o beneficios de Veterano debido
a una incapacidad? SilJ No[d Si es asi, ;esta persona no puede preparar alimentos debido a la incapacidad?

Si respondi6 “Si” a todas las ltimas tres preguntas, ;desea esta persona (y cényuge) recibir estampillas para comida por separado de otros miembros del hogar?
Sidd NoO

¢Cuanto dinero en efectivo y en ahorros tienen los miembros de su hogar? (Proporcione el mejor total aproximado.) §

¢ Alguien en su hogar ha recibido algiin ingreso este mes? SiC] No[D Si es si, ;cuél es la cantidad total? $ (De qué fuente?

(Algin miembro del hogar abandon6 el empleo dentro de los tltimos 60 dias? Sil1 NoLl Si es s, (quién? Si es si, ¢por qué?

¢(Cuénto paga de renta o hipoteca por mes, mas utilidades? $
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A. Por favor anote a cada persona que esté viviendo en su domicilio residencial. Si alguien en el hogar no es ciudadano de los Estados Unidos, y desea recibir ayuda,
por favor anote el nimero de la tarjeta de inmigracién de esta persona. Si la persona tiene un patrocinador, anote el nombre del patrocinador de esa persona y el
cényuge del patrocinador. Usted no tiene que proveer un nimero de seguro social de alguien que no esta solicitando ayuda en efectivo, medicaid o estampillas
de comida. Si alguien usted esta solicitando ayuda en efectivo o beneficios médicos bajo el programa de relocalizacién de refugiados, usted no tiene que

proveer un nimero de seguro social para recibir estos beneficios. _Si necesita mas espacio adjunte una hoja por separado.

NOMBRE(S) APELLIDO | NUMERO DE | EMBARAZADA* | “CIUDADANO DELOS ESTADOS | FECHADE | spxos | Raza* | SRR | wueseen
SEGURO sf o NO UNIDOS” O “NO CIUDADANQ” Y | NACIMIENTO | " mp 5 sl oNO
SOCIAL* NUMERO DE REGISTRO DE : ;
INMIGRACION
CIUDADANO DE

LOS ESTADOS UNDDOS [
NO-CIUDADANO [ #

CIUDADANO DE
LOS ESTADOS UNIDOS []
NO-CIUDADANO O #

CIUDADANO DE
LOS ESTADOS UNIDOS
NO-CIUDADANO [ #

CIUDADANO DE
LOS ESTADOS UNIDos O
NO-CluDADANO O #

CIUDADANO DE
LOS ESTADOS UNIDOS O
NO-CIUDADANO [0 #

CIUDADANO DE
LOS ESTADOS UNIDOS [
NO-CIuDADANO [0 #

CIUDADANO DE
LOS ESTADOS UNIDoSs OO
NO-CIUDADANO [ #

*El Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 nos permite preguntar informacién racial y étnica. Usted no tiene que darnos la informacién racial / étnica. Si usted no
desea darnos esta informacién, no tendra efecto en su caso. Si usted no nos proporciona esta informacion, el asistente social pondra una respuesta. Si su hogar esté aplicando
inicamente para estampillas para comida, usted no necesita completar la casilla de género (sexo) o embarazada.

Para raza, por favor use la siguiente clave o claves — Seleccione una o mas: D. Indigena de Hawaii o de otra Isla Pacifica  Para grupo étnico, por favor use las siguientes claves:
A. Indigena Americana o Nativo de Alaska E. Blanca (1) Hispano o Latino
B. Asiatica (2) No Hispano o Latino

C. Negra o Afro Americana

B. ¢Desde el 1 de enero de 1990, la persona para la cual se esta completendo esta solicitud, o su cényuge, ha vivido en una casa de asilo, o ha estado hospitalizado por lo menos
30 dias consecutivos? Sf00 Nold Si es si, ;quién?
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C. ¢ Usted o algiin miembro de su hogar ha sido descalificado del programa de Estampillas para Comida en otro estado?

SiO Neld Si es si, (quién? (Donde? (Condado/Estado) Fecha
(Por cuanto tiempo? (12 meses, 24 meses, 10 afios, permanentemente, u otro)

D. (Alguien en su hogar ha recibido efectivo, Medicaid o estampillas para comida en otro estado?
SiOONoDO  Si es si, (quién? (Doénde? (Condado/Estado) (Cuando? (Ailos)

FIRMA DE LA PERSONA QUE COMPLETO ESTE FORMULARIO

Entiendo las preguntas de este formulario y las penalidades por encubrir o dar informacién falsa o por no cumplir con cualquiera de los reglamentos listados en advertencia de
penalidad. Certifico, bajo pena de perjurio, de que todas mis respuestas son correctas y completas segiin mi leal entender y saber, incluso informacion acerca del estado de
ciudadania o de inmigracién de cada miembro del hogar que esté aplicando para beneficios. Entiendo y estoy de acuerdo en proporcionar documentos que prueben lo que he
dicho. Entiendo y estoy de acuerdo que el Departamento de Trabajo y Servicios para las Familias del Condado (CDJFS) puede comunicarse con otras personas u organizaciones
para obtener pruebas necesarias de mi elegibilidad y nivel de beneficios. Entiendo que en algunas situaciones, se me puede pedir dar mi consentimiento al Departamento de
Trabajo y Servicios para las Familias del Condado (CDJFS) para que haga los contactos necesarios para determinar mi elegibilidad.

Firma del Solicitante o Representante Autorizado | Si es un Representante Autorizado, cual es Firma del Testigo (Si el solicitante firmé con una X) Fecha

su Relacion con el Solicitante

Firma del Solicitante o Representante Autorizado | Si es un Representante Autorizado, cual es Firma del Testigo (si el solicitante firmé con una X) F
su Relacién con el Solicitante echa

Conforme con la ley federal y la politica del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) y el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, a esta institucién se le prohibe discriminar debido a raza, color, nacionalidad, sexo, edad, o incapacldad. La discriminacién debido a religién y
creencia politica estd tambien prohibida bajo la politica del Acta de Estampillas de Comfda y USDA. L

Para presentar una queja de I discrlminacidn, comunfquese con el USDA o HHS. :

Escriba a USDA, Director, Oficina de Derechos Civiles, Room 326, Whitten Buildlng, 1400 lndependence Avenue, SW,, Washington, D D.C. 20250-9410 o llame al
(202) 720-5964 (voz y miquina para sordos) ;

Escriba a HHS, Director, Oficina de Derechos Civiles, Room 506-F, 200 Independence Avenue; S.W,, Washington, D.C. 20201 o llame al (202) 619-0403 (voz) 0 al
(202) 619-3257 (Méquina de sordos).

USDA y HHS proveen igualdad de servicios y empleos,

PARA USO UNICO DE LA OFICINA
FECHA DE RECIBO:
NUMERO DE SOLICITUD
NUMERO DEL CASO A
EXPEDICION DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA sic NoO
SE SOLICITO PREVENCION, RETENCION Y CONTINGENCIA silJ NoO
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